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Objetivo: Compreender o fator humano como ameaça à segurança do paciente vítima de trauma no centro cirúrgico, traduzindo
para a sala de operação algumas regras importantes já aplicadas no campo da aviação. Métodos: A amostra incluiu 50 casos de
cirurgia de trauma coletados prospectivamente por observadores em plantões de 12 horas, ,durante seis meses, em um centro de
trauma nível I nos Estados Unidos da América. Informações quanto ao tipo de trauma, escore de gravidade e mortalidade foram
coletadas, assim como, determinantes de distrações/interrupções e o volume de ruídos na sala de cirurgia durante o ato cirúrgico.
Resultados: Ocorreram, em média, 60 interrupções ou distrações durante o ato cirúrgico, na maioria das vezes desencadeado pelo
movimento de pessoas na sala. Em pacientes mais graves (ISS > 45), submetidos ao controle de danos, a incidência de distrações foi
ainda maior. A média de ruídos na sala de cirurgia do trauma foi muito elevada, com barulho próximo ao de um secador de cabelos.
Conclusão: Interrupções e distrações são frequentes e devem ser estudadas pelo cirurgião do trauma a fim de desenvolver
estratégias de prevenção e linhas de defesa para minimizá-las e reduzir seus efeitos.
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INTRODUÇÃO
A segurança dos pacientes cirúrgicos vítimas de trauma é agora um tema central na medicina mundial. Trazi-
do à luz pelo “Institute of Medicine Report To Err is Human:
Building a Safer Health System”, médicos, enfermeiros e
todo o pessoal envolvido na gestão de cuidados de saúde
têm buscado respostas para questões que conduzem a um
ambiente inseguro para os pacientes1,2.
O “erro originado por fatores humanos” é o mais
comum após os erros cirúrgicos causados pela técnica ope-
ratória3. Dados substanciais também sugerem que pelo
menos metade de todas as complicações cirúrgicas são
evitáveis e atribuídas aos erros humanos4-6. No entanto,
não existem diretrizes para a gestão de interrupções e dis-
trações, que são fortes fatores que influenciam os erros
humanos na sala de operação7-12.
O objetivo primário deste trabalho é compreen-
der o fator humano como ameaça à segurança do pacien-
te cirúrgico vítima de trauma e traduzir para a sala de ci-
rurgia do trauma algumas regras importantes já aplicadas
ao campo da aviação. Criando uma sugestão para a ges-
tão de interrupções e distrações durante as cirurgias de
trauma, espera-se ver reduzidos os erros humanos, compli-
cações e, por conseguinte, as taxas de mortalidade3,6. Como
objetivo específico espera-se: medir a frequência de inter-
rupções e distrações na sala de cirurgia do trauma em uma
única amostra; identificar a fonte de interrupções e distra-
ções neste ambiente específico; avaliar a intensidade do
som, em decibéis, (dB) na sala de cirurgia do trauma.
MÉTODOS
A amostra incluiu prospectivamente 50 doentes
vítimas de trauma submetidas ao tratamento cirúrgico du-
rante seis meses em um centro de trauma nível I nos Esta-
dos Unidos da América (EUA). As cirurgias de trauma fo-
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ram classificadas em: laparotomia exploradora simples,
laparotomia exploradora com controle de dano, laparotomia
exploradora com reparo vascular de qualquer estrutura intra
ou extra abdominal, toracotomia, toracotomia com con-
trole de dano, toracotomia com reparo vascular ou a com-
binação de uma com as outras. Informações quanto ao
tipo de trauma (fechado ou penetrante), escore de gravi-
dade (Injury Severity Score – ISS) e incidência de mortali-
dade também foram coletadas. Este estudo foi submetido
à avaliação da Comissão de Ética  da University of Miami
sob o número  08-0613 que aprovou a investigação
observacional prospectiva.
A distração foi definida como o comportamento
observado quando do desvio da atenção durante a execu-
ção de uma tarefa primária e/ou verbalmente responder a
uma tarefa secundária relacionada ou não à atividade em
execução (exemplo: responder a uma pergunta do resi-
dente ou desviar a atenção rapidamente para observar quem
entra ou quem sai da sala de cirurgia). A interrupção foi
definida como uma distração resultando em ruptura na
atividade da tarefa principal.
Para auxiliar na elaboração do protocolo das dis-
trações e interrupções, um piloto de jato comercial com 10
anos de experiência foi entrevistado e respondeu a um
questionário sobre segurança e erro humano no domínio
da aviação, derivando as perguntas para o ambiente do
centro cirúrgico.
Os dados foram coletados e fez-se o somatório
de pontos, a análise da média assim como outras variantes
estatísticas, de cada operação expressando interrupções e
distrações.
A medição de ruídos da sala de cirurgia foi
aferida através de aparelho próprio (CR 150 – Noise Meters
Inc., USA) de padrão internacional e quando atingidos fai-
xa superior a 56 decibéis (dB) um ponto era então atribuí-
do à equipe cirúrgica.
Seis pesquisadores observadores acompanha-
ram, por um período de seis meses, os plantões de 12
horas no referido centro de trauma nível I nos EUA. Os
observadores foram distribuídos em duplas e acompanha-
vam a equipe para o centro cirúrgico e registravam todas
observações pertinentes às distrações e interrupções na
sala de cirurgia do trauma de acordo com as variáveis da
tabela 1. Previamente ao início da coleta de dados e or-
ganização das escalas de plantão os pesquisadores ob-
servadores foram treinados em grupo por período de uma
semana dentro da metodologia desejada pelos autores
visando diminuir possível viés de confundimento por par-
te dos pesquisadores.
Para a  coleta dos dados era exigido alto nível
de concentração por parte dos observadores. Portanto, para
manter a qualidade dos dados coletados, dois pesquisado-
res observaram, juntos, todos os procedimentos cirúrgicos
do plantão e suas observações foram posteriormente com-
paradas. Os casos discrepantes entre um observador e ou-
tro foram excluídos. O processo de observação da
amostragem teve início no momento da colocação do cam-
po estéril e terminou com a síntese da pele ou
peritoniostomia, representando assim apenas a fase
intraoperatória do ato cirúrgico.
Durante as observações os pesquisadores per-
maneceram isolados em um canto da sala de cirurgia e
registraram eventos que distraíram ou interromperam a
equipe cirúrgica no campo estéril. A equipe cirúrgica não
tinha conhecimento prévio da intenção de pesquisa dos
autores, coautores e colaboradores. Os observadores regis-
traram uma breve descrição e duração de cada distração
ou interrupção de acordo com as variáveis citadas na tabe-
la 1,  observando também o horário de início e fim dos
procedimentos cirúrgicos. Para cada interrupção ou distra-
ção foi registrado um ponto, resultando em um somatório
de pontos para cada operação.
Paralelamente ao trabalho de campo foram rea-
lizadas pesquisas nos bancos de dados da internet das áre-
as médica e da aviação (PubMed, Medline, Link Springer,
Lilacs, Google, Segurança da Aviação, Análise da Informa-
ção e Sistema Share - Asias) de trabalhos pertinentes ao
tema.
Tabela 1 - Planilha de avaliação de interrupções / distrações na sala de cirurgia do trauma.
Avaliação da interrupção / distração na sala de cirurgia de trauma
Interrupção não relacionada ao caso cirúrgico (ex: chamadas telefônicas)
Interrupção relacionada ao caso cirúrgico (ex: falta de material na sala de cirurgia)
Distração não relacionada ao caso (ex: conversas sobre outros assuntos, música de fundo)
Distração relacionada ao caso (ex: rápido desvio de atenção para observar o instrumentador preparando material)
Abertura de portas/ Pessoal entrando e/ou saindo das sala de cirurgia
Toque de telefone/ Pager
Alarme de aparelhos na sala de cirurgia induzindo a equipe à distração/ interrupção
Nível de ruído na sala de cirurgia > 56 dB
Procedimento cirúrgico longo (ex: reparo vascular complexo com > 1 hora, cabeça baixa por > 1 hora)
Fadiga (procedimento de mais de 2 horas de duração)
Interrupção/ Distração de membro da equipe fora do campo operatório
Parada da cirurgia por período maior que 5 minutos (devido à interrupção)
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Aplicou-se o teste Fisher (GraphPad InStat®
Software, CA - USA) para análise dos valores estatísticos.
RESULTADOS
Na população estudada a maioria era constituí-
da por homens (75%) e jovens (80% entre 15 e 45 anos
de idade). O traumatismo contuso foi responsável por 70%
das lesões, incluindo principalmente acidentes com veícu-
los automotores e quedas.
A tabela 2 exibe os tipos de operação, valor do
N, porcentagem, mecanismo de trauma, média de tempo,
média do número de interrupções, média de eventos por
minuto e média do ISS por cada tipo de operação.
O tempo médio total das operações foi de 111
minutos (± 46.9) com tempo máximo de 230 minutos e
mínimo de 39 minutos. A média total de interrupções e
distrações por cirurgia variou de 5 a 192 e alcançou o nú-
mero médio de 60.8 (± 38.2). A média total de eventos
por minuto foi de 0.62 (± 0.41) com um ponto máximo de
1.63 interrupções e distrações por minuto em um determi-
nado procedimento. Os maiores fatores envolvidos em in-
terrupções e distrações foram entradas e saídas da sala de
cirurgia (2577 vezes), alarmes dos equipamentos (2334
vezes), conversação paralela (1821 vezes), e toques de
telefone ou pager (1456 vezes).
As operações em pacientes graves (ISS > 45)
com aplicação da técnica do controle de dano demons-
traram alto potencial de interrupções e distrações da equi-
pe cirúrgica e associação com aumento da mortalidade
(p = 0,0001). A mortalidade foi 12,5% e os óbitos ocor-
reram em menos de 24 horas. Esta subpopulação de
pacientes apresentou maior índice de gravidade (ISS) e
maior número de interrupções e distrações por minuto
(média de uma interrupção ou distração por minuto).
Observou-se ainda que a incidência de interrupções e
distrações por minuto encontra-se aumentada em atos
operatórios que envolvam mais de uma cavidade
anatômica operada (tórax e abdome) principalmente
quando da aplicação da técnica de controle de dano
(p= 0,0001), como demonstrado na tabela 2 (1.18 even-
tos/minuto).
A presença de ruídos na sala de cirurgia foi ele-
vada. Em determinado procedimento cirúrgico obtivemos
um pico de 130dB, equivalente ao ruído de uma turbina de
avião (130dB). Os ruídos variaram entre 40dB e 130dB. A
média dos ruídos na sala de cirurgia do trauma atingiu o
nível de 85 dB.
DISCUSSÃO
Distração é o que atrai o olhar, a mente ou a
atenção para um objeto diferente ou, confusamente, atrai
o sujeito em direção diferente à execução da tarefa pro-
posta. Distração como um fator humano não pode, em
circunstância alguma, ser eliminado do ambiente da sala
de cirurgia.
O fator humano é o estudo de como as pessoas
interagem com seus ambientes. No caso da cirurgia, é o
estudo de como o desempenho dos cirurgiões é influencia-
do pelos efeitos das emoções, do ambiente na sala de
cirurgia, das interações e comunicações, etc13.
Interrupções e distrações são uma das principais
ameaças que enfrentam tripulações de vôo e não pode ser
diferente para os cirurgiões e equipes de trauma14-20. Nos
EUA, os relatórios do Programa de Ação para Segurança
da Aviação revelam que 14% da tripulação incluem refe-
rência a uma interrupção ou distração21.
Ameaça é uma condição que afeta ou dificulta
o desempenho de uma tarefa ou o cumprimento das nor-
mas aplicáveis. Ameaças são condições criadas pelo ambi-
ente operacional, que pode induzir a erros (por exemplo,
as omissões, as ações de forma inadvertida)22.
De acordo com a Flight Safety Foundation, a
omissão de uma ação ou uma ação inadequada é o fator
causal mais frequente em acidentes e incidentes23.
Tabela 2 - Sumário da análise estatística dos eventos observados por cirurgias.
Tipo de N (%) Trauma Média de Média do Número Média de ISS (Média)
Ci rurg ia Penetrante Tempo por de Interrupções / Eventos / min
Cirurgia (min) Distrações
LE 21 (42%) 4 116 58 0,42 42
LE + CD 9 (18%) 2 114 66 0,92 48
LE + CD + T 6 (12%) 3 89 46 1,18 51
LE + RV 6 (12%) 2 103 84 0,4 49
LE + RV + T 1 (5%) 0 189 38 0,83 36
LE + T 4 (8%) 3 104 59 0,56 51
T 2 (4%) 1 123 70 0,39 47
T + RV 1 (5%) 0 89 23 0,53 17
LE: Laparotomia Exploradora, CD: Controle de Dano, RV: Reparo Vascular, T: Toracotomia
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No presente estudo foi demonstrado que inter-
rupções e distrações ocorrem com frequência na sala de
cirurgia do trauma e, em alguns casos, mais de uma inter-
rupção ou distração por minuto. Algumas interrupções e
distrações não podem ser evitadas, outras podem ser
minimizadas ou eliminadas.
No método desenvolvido pelo grupo, um pes-
quisador/observador registrou as distrações e interrupções
da equipe cirúrgica estéril durante uma cirurgia do trauma.
A amostra de 50 pacientes pode parecer modesta, mas
demonstrou ser suficiente para representar o funcionamento
da sala de cirurgia durante uma cirurgia de trauma.
Para esta amostra, os resultados globais mostra-
ram uma alta frequência de distração e interrupção, deter-
minado principalmente pelo nível de envolvimento da equi-
pe estéril e refletida pela alta frequência da abertura da
porta registrada na sala de cirurgia.
É importante reconhecer que a medida de ava-
liação empregada em nosso estudo, obviamente, depen-
de da capacidade do observador para interpretar os even-
tos de distração ou interrupção e isso pode variar de pes-
soa para pessoa, determinando um potencial viés em
nosso método. Os observadores podem ser tendenciosos
na identificação de algumas distrações ao invés de ou-
tros, no entanto o controle desse comportamento é extre-
mamente difícil, mesmo após a exaustão no treinamento
do método. Seriam necessárias novas pesquisas para tes-
tar a influência de um observador sobre a amostra estu-
dada.
Durante a avaliação dos resultados observamos
que apesar de alguns eventos provocadores de distração
serem muito freqüentes, como as conversas paralelas e os
toques de telefone celular, eles não exerceram muita in-
fluência (provocando interrupções) sobre a equipe cirúrgi-
ca no campo operatório. Entretanto, falhas do equipamen-
to ou ausência de um material necessário, apesar de me-
nos comuns, acabaram gerando altas incidências de inter-
rupções, por vezes, de até trinta minutos.
Os ruídos ultrapassaram os limites aceitáveis na
maioria dos casos. Para satisfatória inteligibilidade da fala,
deve haver uma frequência de som de 10dB de diferença
entre o ruído ambiente e ruído da voz do discursador (ISO
9921). O esforço pronunciado da voz atinge 66dB em con-
dições normais24. Nesta linha de razão foi determinado que
o nível de ruído aceitável na sala de cirurgia deveria ser de
56dB. A média total de ruídos na sala de trauma foi bem
além, atingindo a marca de 85dB. Nossos resultados foram
consistentes com outros estudos que demonstraram altos
níveis de ruídos nas salas de cirurgia14-16. Altos níveis de
ruído no plano de fundo já foram descritos como fatores
negativos determinantes na comunicação e cognição da
equipe cirúrgica, e demonstraram neste estudo associação
com maior índice de mortalidade em  complexas opera-
ções de trauma 16,17.
Interrupções e distrações no cockpit do avião
podem ser sutis ou momentâneas, mas todas podem ser
prejudiciais para a tripulação. Interrupções ou distrações
geralmente resultam de três causas principais, o que pode-
ria ser aplicado diretamente sobre a cirurgia do trauma 3,25-
29: comunicações (exemplo: anestesiologista informar ou
perguntar sobre o estado do paciente, residente receber as
instruções da próxima etapa cirúrgica ou uma enfermeira
entrar ou sair da sala com frequência); atividade Head-
down (exemplo: grande período de tempo com a cabeça
baixa em uma difícil anastomose vascular); respondendo a
uma condição anormal ou de uma situação inesperada
(exemplo: mau funcionamento de dispositivos cirúrgicos,
hemorragia descontrolada).
Outros fatores contribuintes que são frequente-
mente citados quando discutido o tema interrupção e dis-
tração: ergonomia, níveis de ruído, proficiência na língua
local, fadiga e infraestrutura inadequada. A falha de um
equipamento, por exemplo, demonstrando pobre organi-
zação da infraestrutura pode tornar um procedimento de
rotina em um evento desafiador28,29.
Os seguintes aspectos devem ser considerados
para desenvolver estratégias de prevenção e linhas de de-
fesa para diminuir os efeitos das interrupções e distrações
na sala de cirurgia do trauma: reconhecer as fontes poten-
ciais de interrupções e distrações; compreender os seus
efeitos sobre o plano cirúrgico; reduzir as interrupções e
distrações; desenvolver estratégias de prevenção e linhas
de defesa para minimizar o risco de interrupções e distra-
ções; e desenvolver técnicas para diminuir os efeitos das
interrupções e distrações.
O principal efeito das interrupções ou distrações
é quebrar o fluxo contínuo das atividades cirúrgicas (exem-
plo: interromper ações ou comunicações), que incluem:
procedimentos de operação padrão (técnica cirúrgica), co-
municações (escutar, processar, responder) e problemas
de resolução de atividades (exemplo: controle do
sangramento, controle de contaminação, ajuste correto da
coagulação).
A atenção desviada decorrentes da interrupção/
distração geralmente deixa a tripulação com a sensação
de que algo está sendo feito incorretamente ou com a
sensação de que as tarefas estão sendo executadas de
forma incompleta8, 27-28.
Ao sermos confrontados com exigências de ta-
refas simultâneas, limitações humanas naturais resultam
na execução de uma tarefa em detrimento de outra po-
dendo, potencialmente, induzir ao erro.
A menos que atenuado por meio de técnicas
adequadas, as perturbações e lapso de atenção no contex-
to da cirurgia do trauma podem resultar em: não incidir
sobre as questões mais importantes (exemplo, a reparação
do intestino antes de controlar o sangramento ou a reparar
o diafragma em um paciente instável que necessita de
cuidados intensivos urgentes); falta de informação ou má
interpretação do cirurgião responsável ou anestesiologista
(possivelmente resultando em um atraso na decisão de
aplicação do controle de danos); omitir uma ação de cor-
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reção ou não detectar uma condição anormal; vivenciar a
sobrecarga de tarefas.
No campo da aviação, inúmeros relatórios fo-
ram gerados como resultado de interrupções e distra-
ções, incluindo algumas que poderiam comprometer a
segurança do vôo. (exemplos: configuração errada da
aeronave para a decolagem, retração tardia do trem de
pouso, retração prematura dos flaps, a falha no
acionamento do motor antigelo quando necessário, fa-
lha na reprogramação do altímetro, falha do acionamento
do conjunto do freio de estacionamento na chegada no
portão)7,27,29.
Porque algumas interrupções e distrações podem
ser sutis e/ou insidiosas, a primeira prioridade consiste em
reconhecer e identificar a perturbação. A segunda priori-
dade é restabelecer a consciência situacional, como se-
gue:
· Identificar: O que eu estava fazendo?
· Relembrar: Onde fui interrompido?
· Decidir: Que decisões ou medidas devo tomar
para retornar à tarefa primária?
Na situação de interrupção da tarefa primária,
as seguintes decisões  devem ser adotadas:. priorizar as
ações para salvar a vida do paciente; planejar suas ações
(algumas ações podem ser adiadas até que as condições
do paciente tornem-se estáveis); verificar a ação adiada
(garanta que a ação que fora adiada foi devidamente cum-
prida).
O conceito “Cockpit Estéril” reflete a exigência
da Agência de Segurança Aérea dos Estados Unidos (US
FAR - Parte 121, 542): “Nenhum piloto de comando, assim
como nenhum membro da tripulação de vôo pode permitir
qualquer atividade outra, durante uma fase crítica do vôo,
que possa confundir qualquer outro membro da tripulação
de voo a partir do desempenho das suas funções ou que
possa interferir de alguma forma na performance de suas
funções”.
Para efeitos da presente exigência, a palavra
“atividade” inclui: “... se ocupando de conversações não
essenciais dentro da cabine e da comunicação não essen-
cial entre os tripulantes de cabine e cockpit ...”. O termo
“fases críticas de voo” inclui: “... Todas as operações de
solo envolvendo táxi, decolagem e aterrissagem, e todas
as operações de voo, abaixo de 10.000 pés, com exceção
de voo de cruzeiro”.
A “regra do cockpit estéril” pode ser aplicada
nos momentos críticos de cirurgias de trauma, tais como
no controle de danos ou quando o paciente encontra-se
instável. Dados com base em evidências do campo da avi-
ação mostram que a adesão à “regra do cockpit estéril”
pode reduzir em grande parte as interrupções e distrações27.
A “regra do cockpit estéril” deve ser aplicada com bom
senso, a fim de não quebrar a linha de comunicação entre
a equipe cirúrgica, anestesiologia, enfermeiros,
instrumentadores e circulantes.
É reconhecido na aviação, que a distração e o
gerenciamento ineficaz de tarefas simultâneas podem com-
prometer a segurança. O trabalho interrompido no cockpit
pode levar os pilotos a rapidamente esquecerem as ativi-
dades previstas e os conduzirem ao erro ou desvio nos pro-
tocolos padrão28,29.
Regras e condições para o funcionamento segu-
ro da sala de cirurgia no trauma existem, mas estão princi-
palmente voltadas para o conceito de esterilidade, proto-
colos de enfermagem, como contagens de instrumentos,
compressas cirúrgicas e protocolos de anestesia. Não exis-
tem regras explícitas para controlar a interferência durante
uma operação.
A instituição de cursos similares ao Crew
Resources Management (CRM) oriundos da aviação e apli-
cados à medicina modificaram comportamentos no tocan-
te a segurança do paciente com a aceitação das listas de
verificação peri-operatória e um aumento na autoavaliação,
incluindo a identificação de condições mais inseguras. No
entanto, é difícil isolar o efeito do programa de CRM sobre
o comportamento global e segurança do paciente28,29. Fa-
tores humanos (erros) ainda são apontados como um pro-
blema comum que trazem suas próprias características e
consequências, incluindo maior morbidade e mortalida-
de3,6,11,30.
Inúmeros artigos científicos demonstrando a apli-
cação de treinamentos CRM estão disponíveis na literatura
médica, embora treinamentos CRM estejam focados em
liderança, gestão de pessoal e gestão de erro. Fatores hu-
manos (distrações) especificamente, são geralmente apre-
sentados com uma visão global, às vezes subestimando
seu poder de influência no acontecimento dos erros8,19,31.
A necessidade de direcionar nossa atenção para
interrupções e distrações ocorridas na sala de cirurgia do
trauma é iminente. O que no passado mostrou-se ser um
comportamento inofensivo, hoje está demonstrando ter seus
efeitos negativos no prognóstico e na segurança do paci-
ente, no entanto, pouca atenção e poucos estudos estão
voltados ao assunto. Tornou-se importante saber que os
erros existem, contudo mais do que saber como evitar, é
importante estar preparado, gerir e se recuperar do erro.
Os fatores humanos devem ser considerados no
campo da medicina, como são considerados na aviação.
Estresse, fadiga, distrações, interrupções, problemas pes-
soais, interpretação de comunicação, erro de julgamento
e falta de atenção aos detalhes são alguns exemplos po-
derosos de influência ao erro32.
Por fim, pode-se concluir que: as interrupções e
distrações são realidade e devem ser estudadas pelo cirur-
gião do trauma; as estratégias de prevenção e linhas de
defesa devem ser desenvolvidas para minimizar interrup-
ções e distrações e reduzir seus efeitos; as técnicas de re-
cuperação, tais como identificar, perguntar, decidir, agir,
priorizar, planejar e verificar, devem ser consideradas quan-
do gerenciando interrupções e/ou distrações.
P e r e i r a
Interrupções e distrações na sala de cirurgia do trauma: entendendo a ameaça do erro humano 297
Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(5): 292-298
A B S T R A C T
Objective: To understand the human factor as a threat to the security of trauma patients in the operating room, bringing to the
operating room some important rules already applied in the field of aviation. Methods: The sample included 50 cases of surgical
trauma patients prospectively collected by observers in shifts of 12 hours, for six months in a Level I trauma center in the United
States of America. Information regarding the type of trauma, severity score and mortality were collected, as well as determinants
of distractions / interruptions and the volume of noise in the operating room during surgery. Results: There was an average of
60 interruptions or distractions during surgery, most often triggered by the movement of people in the room. In more severe
patients (ISS> 45), subjected to damage control, the incidence of distractions was even greater. The average noise in the trauma
surgery room was very high, close to the noise of a hair dryer. Conclusion: Interruptions and distractions are frequent and should
be studied by the trauma surgeon to develop prevention strategies and lines of defense to minimize them and reduce their
effects.
Key words: Medical Errors. Security measures. Patients. Surgery departament, hospital.
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